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Le depistage des troubles visuels doit se faire a I'age non verbal 
afin de permettre immediatement un traitement adapte. II doit etre 
systematigue s'il existe des antecedents familiaux, en cas de 
troubles du comportement et lors de toute anomalie signalee 
par les parents. Les troubles n'echappent pas a un examen simple 
et attentif. 


Frangoise Lavenant * 


L evaluation de la vision chez l’enfant a I’age non verbal 
peut etre difficile puisqu’elle ne repose que sur l’inter- 
i rogatoire des parents et l’inspection de l’enfant a la 
fois anatomique et comportementale, mais elle est possi- 
ble des la naissance. 1,2 Les echelles d’acuite visuelle ne 
peuvent guere etre utilisees avant I’age de 2 ans. 

Environ 405 000 enfants de 0 a 3 ans ont un trouble de 
la refraction (3 sur 4) ou un strabisme avec un risque 
d’amblyopie (1 sur 4). Un trouble refractif est un trouble 
visuel du a une hypermetropie, une myopie et/ ou un 
astigmatisme. Un deficit bilateral est plus facile a remar- 
quer et est done depiste plus rapidement qu’un deficit 
visuel unilateral. 

Une baisse d’acuite visuelle est appelee amblyopie lors- 
qu’elle n’est pas neutralisee immediatement par une cor- 
rection optique. II existe deux types d’amblyopie, 1’ am- 


blyopie organique et l’amblyopie fonctionnelle. L’amblyo- 
pie est dite organique quand existent des lesions genant la 
progression des rayons lumineux dans les voies visuelles, 
et fonctionnelle en cas d’absence de lesions visibles, cette 



EST NOUVEA 





L'apparition des refractometres automatiques portatifs 
permet d'evaluer de fagon precise la refraction des tres 
jeunes enfants. L'examen est possible chez des enfants 
de 2 mois grace a des refractometres portables. Ces appareils 
mettent en evidence plus facilement, pour des examinateurs 
peu experimentes, les ametropies fortes et les axes 
d'astigmatisme. 


* Pole tete et cou, clinique ophtalmologique, CHU de Nantes , Hotel-Dieu, 44093 Nantes Cedex. 
Courriel : frangoise.lavenant@chu-nantes.fr 
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VISION DE L'ENFANT EVALUATION Dll COMPORTFMFNT VISUFI FT OF IA RF FRACTION 



OH3 Le signe digito-oculaire est constitue par des 
pressions digitales sur les globes oculaires effectues par 
I'enfant malvoyant profond. 



IMim Torticolis de paralysie du IV droit, c f est-a-dire 
deficit de I'obligue superieur droit. La ligne noire 
determine la verticale, et la ligne bleue celle de I'inclinaison 
du visage de I'enfant environ 15 a 20 ° sur son epaule 
gauche. Cette attitude permet de compenser la hauteur de 
I'oeil droit produite par la paralysie du IV droit, elle est due 
aux antagonistes du muscle paralyse. 


derniere est due a un conflit entre les deux yeux, tel que le 
strabisme par exemple. Les deux formes d’amblyopie sont 
parfois associees. 

Le but de revaluation du comportement visuel de l’en- 
fant est de depister le plus tot possible ces amblyopies, car 
certaines, comme la plupart des amblyopies fonction- 
nelles, sont totalement curables avec un traitement imme- 
diatement institue. Les amblyopies organiques relevent 
egalement d’un traitement urgent, mais le pronostic visuel 
est en regie moins bon. 

Deux situations peuvent se presenter : soit des signes 
d’alerte de deficit visuel attirent f attention, soit des ante- 
cedents personnels ou familiaux amenent a realiser des 
gestes simples qui revelent un deficit visuel. 


EXAMEN DE L'ENFANT A L'AGE NON VERBAL 

Soit les parents ont deja remarque des signes inquietants 
( v . infra) , soit ils amenent I’enfant dans le cadre d’un bilan 
du carnet de sante, et lors de cet examen on decouvre une 
anomalie visuelle. 

Interrogatoire des parents 

Antecedents familiaux 

La plupart des troubles refractifs sont d’origine heredi- 
taire. Tout enfant ayant dans ses ascendants des porteurs 
de lunettes fait partie d’une famille a risque 1 et devrait 
avoir un examen systematique de sa refraction avant 1 an. 
II en est de meme pour les antecedents de strabisme. 
Toute pathologie familiale atteignant les globes oculaires 
doit etre recherchee (cataracte congenitale, glaucome 
congenital, anomalie retinienne). 

Antecedents personnels 

II est indispensable de preciser les evenements surve- 
nus au cours de la grossesse et de l’accouchement : la pre- 
maturite est source de nombreuses atteintes des voies 
visuelles, du simple strabisme aux troubles d’integration 
visuelle severes. 

Les signes evocateurs de troubles visuels graves sont 
soit comportementaux, soit anatomiques. 

Les troubles comportementaux revelent souvent une mal- 
voyance profonde : 

- eirance du regard, plafonnement des yeux, signe digito- 
oculaire (I’enfant appuie souvent sur ses globes oculaires) 
[fig. 1], signe de l’eventail (I’enfant passe sa main ouverte 
devant les yeux) ; 

- mimique reduite, peu ou pas de communication visuelle 
avec l’entourage ; 

- retard de coordination oculomanuelle ; 

- fixation et poursuite oculaires instables ; 

- gene a la lumiere du jour ou a l’inverse en eclairage fai- 
ble (atteinte retinienne bilaterale) ; 

- inclinaison permanente de la tete. 

Les troubles anatomiques peuvent avoir ete remarques 
par les parents : anomalie au niveau des globes oculaires, 
par leur position (strabisme), par leur aspect (pupille 
blanche), ou par leur mobilite (impotence ou hyperfonc- 
tion). Les nystagmus sont facilement reperes. 

Inspection de I'enfant 

L’inspection simple mais attentive du jeune enfant per- 
met de decouvrir un grand nombre d’anomalies visuelles 
responsables d’alterations des fonctions visuelles, et ce en 
15 minutes. Afin de ne rien omettre, il faut effectuer une 
inspection qui debute par l’appreciation du port de tete et 
de sa forme, puis de la forme et de la position des globes 
oculaires. Ensuite, revaluation se fait de l’exterieur (les 
paupieres) vers l’interieur accessible a l’inspection (les 
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pupilles). Ainsi l’examen est realise couche anatomique 
par couche anatomique (conjonctive, cornee, etc.). Durant 
cette inspection, on peut egalement apprecier la mobilite 
des globes et en particulier apercevoir des mouvements 
anormaux. 

Appreciation globale cephalique 

Uinclinaison permanente de la tete est: 

- apparemment isolee, temoignant de la compensation 
cephalique d’un trouble oculomoteur et done d’un risque 
d’amblyopie unilaterale (fig. 2) ; 

- associee a des mouvements anormaux tels qu’un nystag- 
mus, rinclinaison permettant de minimiser le nystagmus 
et done d’ameliorer la vision souvent defectueuse au 
cours de cette pathologie (fig. 3). 

Certaines malformations craniennes et/ ou orbitofaciales, 
comme les craniostenoses, s’accompagnent de troubles 
visuels. 

Inspection des paupieres 

Un abaissement depaupiere (ptosis envahissant plus ou 
moins l’aire optique) peut faire craindre une amblyopie 
du cote du ptosis : 

- ptosis isole ou en rapport avec une masse intrapalpe- 
brale, comme un angiome immature ; 

- ptosis bilateral incomplet, qui peut etre associe a une 
impotence oculomotrice generatrice d’amblyopie bilaterale. 

Un larmoiement clair et une photophobie sur de « beaux 
grands yeux » peuvent etre les premiers temoins d’un 
glaucome congenital. La prise en charge par un ophtalmo- 
pediatre est alors urgente. 

Inspection globale des globes oculaires 

La taille des globes oculaires doit etre en rapport avec 
l’age de l’enfant. II faut se mefier de l’ouverture de la fente 
palpebrale qui peut creer des effets d’optique majorant ou 
minorant la taille des globes et apprecier le diametre cor- 
neen: 

- une augmentation fait craindre un glaucome congenital 
(fig. 4) et necessite l’avis d’un ophtalmo-pediatre ; 

- une taille inferieure a la normale s’accompagne souvent 
d’anomalies associees intraoculaires et d’un deficit visuel 
necessitant egalement un bilan en milieu specialise. 

Leur position est etudiee afin d’eliminer un strabisme et 
son risque d’amblyopie unilaterale en appreciant le reflet 
corneen, qui doit etre symetrique. Tout strabisme impose 
un examen ophtalmologique, car il peut etre non pas un 
trouble oculomoteur purement neurologique, comme la 
plupart du temps, mais le temoin d’une pathologie orga- 
nique telle qu’une tumeur retinienne ou de tout autre 
anomalie intraoculaire. 

Inspection des conjonctives 

Une irritation conjonctivale peut temoigner d’un trouble 
refractif ou d’une atteinte intraoculaire severe. 
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Inspection de la cornee 

Normale, elle est brillante et transparente ; l’absence de 
ces caracteres necessite un examen ophtalmologique sans 
tarder. 

Inspection de I'iris et de la pupille 

La couleur des iris est normalement sensiblement iden- 
tique, leur eclairement montre un tissu opaque. En cas 
de transparence irienne, il existe une photophobie ou 
d’autres anomalies cutanees, et un nystagmus est souvent 
present. 

Uabsence diris (aniridie) est constamment accompagnee 
d’un nystagmus et d’une vision faible, et necessite une 
recherche de risque de nephroblastome 

La pupille normale est centree, ronde, noire et reagit a 
l’eclairement (reflexe photomoteur). Toute absence d’un 
de ces criteres est pathologique et engendre des anoma- 
lies visuelles parfois majeures. Les deux pupilles sont 
symetriques. 



mm Torticolis menton abaisse, attitude permettant 
de minorer un nystagmus congenital ; dans cette position 
I'acuite visuel le de I'enfant est meilleure... 



IMliia Buphtalmie. Augmentation du globe dans son ensemble 
sous I'hyperpression oculaire dans le cadre d'un glaucome 
congenital par malformation de I'angle iridocorneen. 
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Les signes d’alerte dans le comportement visuel de Fenfant 


A L'AGE NON VERBAL 

Amblyopie bilaterale 

Les signes evocateurs d'une malvoyance 
profonde sont facilement remarques et ont 
souvent deja inquiete les parents de I'en- 
fant, surtout s'il n'est pas le premier-ne. Les 
troubles suivants temoignent d'une amblyo- 
pie bilaterale : 

- indifference au monde exterieur : pas de 
communication visuelle ; 

- retard d'acquisition de la mimique (sou- 
rire) ; 

- retard de la coordination oculomanuelle ; 

- signe digito-oculaire (I'enfant appuie sur 
ses globes oculaires) ou signe de I'eventail 
(I'enfant passe sa main ouverte devant les 
yeux sans avoir I'air de la fixer) ; 

- nystagmus (mouvement incessant, pen- 
dulaire ou a ressort ou mixte) des globes 
oculaires; 

- errance du regard ou instability de fixation 
des yeux; 

- impotence oculomotrice ou deviation per- 
manente (ou presque) des yeux, quelle que 
soit la direction ; 

- toute anomalie bilaterale d'aspect des glo- 
bes oculaires (forme, taille, couleur de la 
cornee etde la pupille); 

-toute malposition palpebrale. 

II est parfois difficile de diff erencier les 
troubles comportementaux d'origine 
visuelle de ceux d'origine extravisuelle, d'au- 
tant plus qu'ils peuvent etre associes. Le 


recours a I'ophtalmologiste permet de 
confirmer ou non une anomalie visuelle. 

Amblyopie unilaterale 

Le depistage d'une amblyopie unilaterale 
peut etre plus difficile (puisqu'un oeil assure 
la vision) quand aucune anomalie oculaire 
nesemble visible. 

Le diagnostic est facilement evoque 
devant I'une des manifestations suivantes : 

- position anormale de la tete lors de la fixa- 
tion (tete penchee sur une epaule et plus ou 
moins tournee sur le cote) ; 

- deviation d'un globe oculaire (quelle que soit la 
direction, horizontalement ou verticalement) ; 

- motilite oculaire dysharmonieuse (soit 
impotence soit hyperfonction). 

II existe deux pieges, le microstrabisme et 
I'anisometropie (difference de refraction 
entre les deux yeux), responsables d'am- 
blyopie unilaterale, car sans manifestation 
apparente. Un simple test d'occlusion unila- 
terale peut mettre en evidence cette 
amblyopie unilaterale : on compare le com- 
portement de I'enfant selon que Ton cache 
I'ceil droit ou I'oeil gauche ; lorsque I'ceil 
voyant le mieux est cache, I'enfant proteste 
beaucoup plus qu'a I'occl usion de I'oeil 
amblyope. L'ophtalmologiste doit alors rapi- 
dement prendre en charge I'enfant pour la 
confirmation du diagnostic et la mise en 
route du traitement. 

Les amblyopies f onctionnel les (sans 
atteinte du globe oculaire), en regie generale 


unilaterales, sont curables avant I'age de 
4 ans si le traitement (lunettes et alternance 
oculaire) est institue rapidement, done le 
diagnostic doit etre precoce. 

A L'AGE VERBAL 

Troubles visuels bilateraux 

Ce sont le plus souvent des troubles 
refractifs. Avant I'age de 6 ans, les cepha- 
lees sont rarement la traduction d'un trou- 
ble refractif, on trouve le plus souvent : 

- des grimaces a type de plissement intense 
des paupieres lors des efforts de vision de 
loin (astigmatisme et myopie) ; 

- des irritations palpebrales chroniques beni- 
gnes (blepharite) ou recidivantes (chalazion). 

Devaluation de I'acuite visuelle et le bilan 
refractif confirment les troubles. 

Apres I'age de 6 ans, un flechissement 
scolaire peut etre le signe d'un trouble 
refractif necessitant le port de lunettes. 

Troubles visuels unilateraux 

S'ils ne s'accompagnent d'aucune anoma- 
lie externe d'un globe oculaire, ils ne sont 
decouverts qu'a I'occasion d'un test de lec- 
ture en vision de loin. 

CONCLUSION 

Les facteurs de risque de troubles visuels 
chez I'enfant sont les antecedents familiaux 
ophtalmologiques, les troubles refractifs, le 
strabisme, d'autres anomalies ophtalmolo- 
giques, des sequelles de prematurite. 


Une pupille en forme de poire a pointe effilee en infero- 
nasale correspond a un colobome irien*, peu genant en 
dehors d’une legere photophobie lorsqu’il est isole ; il est 
souvent associe a un colobome retinien qui, s’il englobe 
l’aire maculaire, est responsable d’un deficit visuel majeur. 

Une pupille blanche (leucocorie) est toujours le 
temoin d’une grave anomalie, avec un retentissement 
visuel important malgre une prise en charge specialisee 
rapide. Le plus souvent, il s’agit d’une opacite cristalli- 
nienne (cataracte congenitale) [fig. 5] . Parfois, la blan- 
cheur est en rapport avec une anomalie vitreenne. 


* Le colobome irien est un defaut de fermeture de Firis lors de Fembryo- 
genese, qui provoque une deformation de la pupille qui, de ronde, 
devient piriforme a pointe inferonasale. 
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Enfin, il peut s’agir d’un retinoblastome, tumeur ocu- 
laire la plus frequente chez I’enfant de moins de 3 ans, 
dont la masse retrocristallinienne est visible a travers la 
pupille. 

Quelques qestes simples pour depister une 
amblyopie unilaterale 

Test de I'occlusion d'un ceil 

Toute difference de comportement entre I’occlusion de 
I’oeil droit et celle de I’oeil gauche laisse suspecter une 
amblyopie : lorsque I’enfant rejette la main ou pleure uni- 
quement a I’occlusion de I’oeil droit, il existe un deficit 
visuel sur I’oeil gauche. Ce test permet egalement de reve- 
ler un trouble oculomoteur (v. article page 2017). 
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Signe de la toupie 

Quand existe une amblyopie ou une forte dominance 
d’un oeil, et done un risque d’amblyopie, la poursuite ocu- 
laire d’un objet provoque une rotation de la tete des le 
debut du mouvement de la cible et non pas un mouve- 
ment des yeux, un seul oeil fixant la cible. 

Un faux ami, le cc bebevision » 

Le test « bebevision »** ne permet malheureusement 
pas de chiffrer une acuite visuelle a l’age non verbal, car il 
explore la frequence spatiale. II ne constitue pas un test de 
depistage d’amblyopie unilaterale, un observateur 
entrame obtient une meilleure appreciation du comporte- 
ment visuel. Ce test fournit frequemment des reponses 
faussement negatives ou faussement positives. 

EXAMEN DE LA FONCTION VISUELLE 
DE L'ENFANT A L'AGE VERBAL 

Signes indirects de troubles visuels 

Chez l’enfant scolarise, la baisse du rendement scolaire 
peut coirespondre a un trouble refractif sans que l’enfant 
soit conscient qu’il voit moins bien, car c’est la compensa- 
tion du trouble (qui lui permet malgre tout de bien voir) 
qui le fatigue. Les cephalees sont rarement en rapport 
avec un trouble refractif avant 6 ans. 

L’existence d’un strabisme doit faire craindre une 
amblyopie de l’oeil devie. 

En vision de loin avant l’age de la lecture, on utilise des 
planches de dessins (planche etalonnee a 2,50 m pour les 
2-3 ans) en demandant a l’enfant de retrouver sur un car- 
ton pose devant lui, ou les differents dessins sont repre- 
sentes, le dessin qui lui est propose de loin (appariement). 

Yers 4-5 ans, l’enfant est capable de repondre a des 
tests d’orientation beaucoup plus fiables tel que le E pre- 
sente dans 4 directions de l’espace. A partir de 6 ans, une 
echelle d’acuite pour adulte peut etre utilisee. 

En vision depres • l’enfant place spontanement les des- 
sins ou les lettres entre 18 et 20 cm, done, inconsciem- 
ment, il utilise l’effet grossissant du rapprochement du 
test, il faut en tenir compte pour comparer acuite visuelle 
de loin et de pres qui, en regie generate, sont en fait iden- 
tiques, sauf dans de tres rares cas, chez l’enfant. 

Les enfants ay ant une excellente memoire connaissent 
tres rapidement tous les dessins et leur emplacement sur 
une planche murale, une amblyopie unilaterale peut ainsi 
echapper au depistage. 


** Le « bebevision » evalue la perception cFun reseau de lignes ± larges 
et contrastees. Les lignes sont imprimees sur une zone de carton de 
55 cm sur 25 cm, et le regard de Fenfant est attire par la zone porteuse 
des lignes. Lexaminateur note la direction du regard preferentiel de 
Fenfant et jusqu’a quelle planche il est interesse. 
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Possible des la naissance, elle consiste a rechercher si le 
sujet est emme trope (c’est-a-dire que le pouvoir refractif 
de son dioptre oculaire est en adequation avec la lon- 
gueur axiale de l’oeil) ou ametrope (hypermetrope, 
myope, ces deux etats etant ou non associes a un astigma- 
tisme). Les ametropies ( v . page 2009) sont soupqonnees 
lorsqu’elles sont bilaterales : l’enfant myope voit mal au 
loin (il plisse les paupieres) mais bien de pres, l’hyperme- 
tropie forte gene la vision de loin et de pres, et l’astigmate 
plisse souvent les paupieres pour voir de loin. 

Pour connaitre la refraction objective, il faut mettre le 
systeme le plus au repos possible afin d’empecher l’ac- 
commodation de fausser les mesures (spasmes accommo- 
datifs myopiques). Il est done necessaire de paralyser 
transitoirement le muscle ciliaire responsable de l’accom- 



GM33 Leucocorie due a un retinoblastome. La blancheur 
de la pupille traduit un obstacle entre la cornee et la retine ou 
provenant de la retine tel qu'une cataracte, la persistance du 
vitre primitif ou une tumeur retinienne envahissant le vitre. 



Ml Refractometre portatif permettant d'etudier la 
refraction chez Fenfant ou les patients alites ou les patients 
handicapes et craintifs devant le refractometre automatique, 
appareil beaucoup plus imposant. 
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Le depistage des troubles visuels doit etre precoce pour la 
mise en route immediate d'un traitement adapte. 

II a done lieu a rage non verbal et repose sur : 

- I'interrogatoire des parents (il taut toujours croire la mere !) 
a la recherche des facteurs de risque : 

• porteurs de lunettes chez les ascendants ; 

• ascendants ayant un strabisme et/ou une amblyopie ; 

• pathologies ophtalmologiques connues familiales ; 

• souffrance neo- ou perinatale ; 

- I'etude comportementale de I'enfant (ses acquisitions 
et son rapport au monde environnant) : 

• simple inspection de la sphere oculocephalique ; 

• position de la tete ; 

• position des yeux ; 

• aspect des globes oculaires et des paupieres ; 

• mouvements oculaires normaux et anormaux. 

Le trouble visuel le plus frequent est le trouble refractif, 
confirme par I'ophtalmologiste, son caractere hereditaire 
impose de le rechercher dans les families a risque (avec des 
porteurs de lunettes), il en va de meme pour les strabismes. 
Le Cercle d'action pour le depistage des troubles visuels 
(Cadet) assure des formations aupres des medecins 
generalistes et pediatres pour le depistage des troubles 
visuels de I'enfant dans tous les departements, a la demande 
(cadet.strab@wanadoo.fr). 


modation par un collyre dit cycloplegiant. On dispose de 
deux collyres parasympathicolytiques : l’atropine et le 
cyclopentolate (Skiacol). 

L’atropine est instillee par les parents (une goutte matin 
et soir) pendant les 5 a 7 jours qui precedent le controle 
ophtalmologique, son dosage etant choisi en fonction de 
l’age de I’enfant (0,3 % de 0 a 18 mois-2ans, 0,5 % de 2 a 
4-5 ans, et 1 % ensuite). Skiacol est de preference instille au 
cabinet de fophtalmologiste, car son mode d ’instillation et 
de mesure est tres precis (1 goutte 3 fois dans chaque oeil a 
5 minutes d’intervalle, la mesure se faisant entre 45 et 
60 minutes apres l’instillation de la premiere goutte). 

Les mesures sont effectuees en quelques minutes soit 
grace a des appareils (fig. 6) places devant les yeux de 
I’enfant, les refractometres automatiques***, soit de faqon 
manuelle si I’enfant n’est pas assez cooperant. 

L’etude de la refraction est capitale, puisqu’elle 
explique le plus souvent l’origine de la gene visuelle, et 
elle permet de mettre en route rapidement le traitement 
optique (lunettes) qui permettra a I’enfant ametrope 
d’etre dans un etat d’emmetropie lorsqu’il porte ses lunettes. 


*** Le refractometre automatique est un appareil qui determine le degre 
dliyp ermetropie ou de myopie associee ou non a un astigmatisme, il per- 
met de connaitre la refraction de foeil (a condition d’empecher faccom- 
modation au besoin par des collyres la paralysant si le sujet accommode). 


CONCLUSION 


La fonction visuelle de I’enfant peut etre appreciee des la 
naissance ainsi que toute situation susceptible d’entraver 
le developpement visuel. Le trouble visuel le plus fre- 
quent est un trouble refractif qui est compense par une 
simple paire de lunettes qui peut etre portee des que le 
diagnostic est pose. L’origine la plus frequente de ce trou- 
ble est l’heredite, mais souvent les parents ignorent 
qu’eux-memes devraient porter une correction optique. 
Le trouble refractif est determine avec precision par l’oph- 
talmologiste par I’etude de la refraction, qui peut se faire 
des la naissance. ■ 


Hauteur n a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Evaluation of the visual disorders of the 
children 

The refractive error and the strabismus are the most frequent of 
the visual abnormalities of the children. Whithout early treatment a 
high bilateral refractive error produces a bilateral amblyopia. The 
asymmetric refractive error and the strabismus can produce 
unilateral amblyopia when the treatment is delayed (glasses for the 
first and glasses and alternative fixation for the last). The early 
diagnosis is necessary to a preventive action. The search of these 
anomalies is systematic when the family has history of amblyopia 
or strabismus. Sometimes, a strabismus is the first manifestation of 
a severe visual abnormality, the ophthalmologist must quickly 
examinate all the children with a strabismus. The other high 
abnormalities of visual function (cataracte, glaucoma, retinal 
disease) cause a comportemental dysfunction and/or involve ocular 
modifications. Most of these visual manifestations are diagnosed 
whith an attentive easy examination of the children. 
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RESUME Evaluation des troubles visuels chez 
I'enfant 

Parmi les troubles visuels de I'enfant, les troubles refractifs 
et le strabisme, tres souvent associes, sont les plus frequents. 

Les troubles refractifs s'ils sont importants peuvent entraTner une 
amblyopie bilaterale si leur compensation optique par des lunettes 
n'est pas mise en route rapidement. Les troubles refractifs 
asymetriques peuvent provoquer, comme les strabismes, des 
amblyopies unilaterales que seul un traitement precoce simple 
(lunettes pour les premiers et alternance oculaire et lunettes pour 
les seconds) peut prevenir ou juguler rapidement si I'amblyopie est 
deja presente. Ces troubles sont a rechercher systematiquement 
quand existent des antecedents familiaux d'ametropie et de 
strabisme. Un strabisme (surtout sans antecedents familiaux) peut 
etre le temoin d'une atteinte organique grave et doit done etre 
controle rapidement par un ophtalmologiste. Les autres troubles 
visuels, souvent graves (cataracte, glaucome, atteinte retinienne 
bilaterale), se manifestent soit par un trouble comportemental, soit 
par une anomalie de la sphere oculocephalique (souvent signales 
par les parents), ils n'echappent pas a un examen systematique 
simple et attentif. 
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